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OBJETIVO: conhecer a freqüência de cesarianas em Campinas (SP), e identifi car fatores de risco para sua ocorrência. 
MÉTODOS: estudo transversal no qual se analisaram dados das Declarações de Nascidos Vivos de 2001. A variável 
dependente foi o tipo de parto e as variáveis independentes foram as características maternas, gestacionais, do parto e 
do recém-nascido. Na avaliação da associação entre variáveis empregou-se o teste do χ2 e calcularam-se valores de odds 
ratio (OR) brutos e ajustados. RESULTADOS: a taxa de cesáreas foi 54,9%. As chances de cesárea foram aumentadas 
1,9 vezes para mulheres de 20 a 34 anos (OR ajustado (ORaj)=1,9; IC a 95%:1,7-2,1); 3,7 para as maiores de 35 
anos (ORaj=3,8; IC a 95%:3,2-4,5); 1,5 para as que estudaram até o ensino médio (ORaj=1,5; IC a 95%:1,4-1,6); 
2,5 para as com ensino superior (ORaj=2,6; IC a 95%:2,2-2,9); 1,3 para as com companheiro (ORaj=1,3; IC a 
95%:1,2-1,4); 1,6 para as que trabalhavam (ORaj=1,6; IC a 95%:1,5-1,8); 1,2 para as que moravam em regiões 
com melhores Índices de Condição de Vida (ORaj=1,2; IC a 95%:1,0-1,3); 2,2 para as primíparas (ORaj=2,2; IC a 
95%:1,9-2,5); 1,6 para as multíparas (ORaj=1,6; IC a 95%:1,4-1,9) e 3,1 vezes nas gestações duplas (ORaj=3,1; 
IC a 95%:2,2-4,4). As mulheres com menos de sete consultas foram protegidas da cesárea (ORaj=0,6; IC a 95%:0,5-
0,7). CONCLUSÕES: as chances para indicação de cesareana foram mais elevadas para mulheres de melhor nível 
socioeconômico, para as com pré-natal adequado, as primíparas, as multíparas e nas gestações duplas, sugerindo que 
essa indicação não se baseou somente em normas técnicas, mas também em razões não-médicas.
Abstract
PURPOSE: to determine the cesarean section (CS) rate in Campinas (SP) and to identify its risk factors.
METHODS: a cross-sectional study that analyzed data obtained from Live Birth Certifi cates in 2001. The dependent 
variable was the type of delivery and the independent variables were: mothers’ characteristics and those related to their 
pregnancies, deliveries and to newborns. The assessment of the association among variables was performed through the 
χ2 test, and crude and adjusted odds ratio (OR) values were calculated. RESULTS: the CS rate was 54.9%. The chances 
of having CS increased 1.9 times for women from 20-34 years old (adjOR-1.9; 95% CI:1.7-2.1); 3.7 times for those 
over 35 years old (adjOR-3.8; 95% CI:3.2-4.5);  1.5 times for  those who studied from 8-11 years (adjOR-1.5; 95% 
CI:1.4-1.6); 2.5 times for those who studied more than 11 years (adjOR-2.6; 95% CI:2.2-2.9); 1.3 times for those who 
were married (adjOR-1.3; 95 % CI:1.2-1.4); 1.6 times for those who had jobs (adjOR-1.6; 95% CI:1.5-1.8); 1.2 times 
for who had good living conditions (adjOR-1.2; 95% CI:1.0-1.3); 2.2 times for primiparous (adjOR-2.2; 95% CI:1.9-2.5), 
1.6 times for multiparous (adjOR-1.6; 95% CI:1.4-1.9) and 2.7 times in twin gestations (adjOR-2.7; 95% CI:1.9-3.9). 
The women who had inadequate prenatal care were protected for CS (adjOR-0.6; 95% CI:0.5-0.7).CONCLUSION: the 
chance of having CS was greater among women with better socio-economic conditions, with adequate prenatal care, 
for primiparous, for multiparous and in twin gestations, suggesting that the basis for indication of cesarean sections were 
not restricted to clinical factors but infl uenced by non-medical reasons.
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Introdução
O parto cesáreo é uma alternativa médica usada em 
situações em que as condições materno-fetais não favorecem 
o parto vaginal. Apesar do reconhecimento da contribuição 
dessa intervenção para uma melhor assistência à saúde e 
da segurança da cesárea moderna, é importante que sua 
indicação seja criteriosa, pois não é um procedimento inócuo 
e pode trazer riscos adicionais para a mãe e a criança1-3.
Estudos mostram maior risco de mortalidade e 
morbidade materna, como hemorragias, infecções 
puerperais, embolia pulmonar, riscos anestésicos, entre 
outros1,2. Para o recém-nascido (RN), há maior proba-
bilidade de ocorrerem distúrbios respiratórios, icterícia 
fi siológica, prematuridade iatrogênica, hipoglicemia, 
anóxia, entre outros3,4. Além disso, há interferência 
no vínculo mãe-fi lho, o qual pode infl uenciar negati-
vamente o aleitamento materno4. Adicionalmente, há 
maior consumo de recursos hospitalares, incorrendo em 
maiores custos decorrentes do procedimento, do maior 
tempo de internação e da morbidade conseqüente4,5.
Apesar de a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
recomendar taxas de no máximo 15%, vem se observando, 
desde o início da década de 70, uma tendência mundial 
para aumento deste tipo de parto. As taxas são bastante 
variáveis nos diversos países, sendo 13,5% na Holanda, 
16% na Noruega e 16,3% na Finlândia em 2002. No 
mesmo ano, a França teve 18,6% de partos cesáreos, a 
Espanha, 23,4% e a Itália, 36,1%6. O Reino Unido e os 
Estados Unidos, em 2002, apresentaram proporções de 
21,6 e 26,1%, respectivamente7. Na América Latina, um 
grande estudo ecológico mostrou que essas taxas foram 
muito elevadas em diversos países, pois somente sete dos 
19 apresentaram taxas menores de 15% e nos restantes, 
onde ocorreram 81% dos partos, houve uma variação 
entre 16,8%, na Colômbia, e 40,0%, no México5.
O Brasil é hoje um dos países com maior ocorrência 
de cesarianas do mundo. Houve um aumento signifi cativo 
com o passar dos anos, oscilando de 14,6% no início da 
década de 70 para 31,0% na década de 804. Em 1995, 
esta proporção foi para 35,5%, e se mantém neste pa-
tamar com pequenas variações. Em 2001, a taxa média 
de cesarianas foi de 38,1%, variando entre 17,4%, no 
Amapá, e 49,4%, no Rio de Janeiro. O Estado de São 
Paulo teve, em 2001, uma das maiores taxas do país 
(49,1%) e a região de Campinas, uma das maiores do 
Estado (51,8%).  Na cidade de Campinas observa-se esta 
mesma tendência, com índices excessivamente superiores 
em relação ao recomendado pela OMS, apresentando 
aumento temporal nas últimas décadas8.
Há diversos critérios técnicos que indicam o parto 
cesáreo; no entanto, somente esses não são sufi cientes 
para justifi car as altas taxas. No Brasil, como em outros 
países, diversos estudos têm mostrado associação entre 
o parto cesáreo e outros fatores não-clínicos, como os 
socioeconômicos (alta escolaridade materna, maior poder 
econômico9,10 e seguro de saúde privado10,11), os relaciona-
dos às características demográfi cas e reprodutivas (idade 
materna, primiparidade11, cesárea prévia12) e os relacionados 
aos serviços de saúde (maior freqüência ao pré-natal11, nos 
partos realizados em serviços privados10,11,13,14, por conve-
niência médica11,12,15, por falta de capacitação médica12, 
quando há admissão precoce da gestante12,15, por cesárea 
a pedido12,13, por fatores institucionais15 e por mudanças 
nas práticas obstétricas16). E, apesar dos altos índices, a 
literatura sugere que o decréscimo na mortalidade pe-
rinatal não foi infl uenciado pela taxa de cesariana, mas 
provavelmente pela melhora da assistência neonatal17. 
Além disso, nos estudos de opinião das mulheres sobre 
a preferência pelo tipo de parto, o argumento de que a 
grande maioria delas prefere o parto cesáreo ao vaginal 
não se confi rmou14,18.
O presente estudo tem como objetivo conhecer a 
freqüência do parto cesáreo em Campinas (SP) em 2001, 
sua relação com as características maternas e dos RN bem 
como identifi car fatores de risco para sua ocorrência.
Métodos
Realizou-se um estudo transversal, a partir de dados 
obtidos nas Declarações de Nascidos Vivos (DNVs) do 
Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), 
correspondentes aos partos de mulheres residentes em Cam-
pinas (SP), ocorridos no próprio município em 2001. 
A cidade de Campinas, localizada a cerca de 100 
km a noroeste da capital paulista, é sede de uma região 
metropolitana. É a terceira maior cidade do Estado, com 
uma população de 983.945 habitantes em 2001 (98,4% 
residentes em área urbana) e tendo o oitavo Índice de 
Desenvolvimento Humano do Estado19. Com relação 
aos diferenciais nos níveis de qualidade de vida e de 
saúde da população, o indicador da Secretaria Municipal 
de Saúde, chamado Índice de Condição de Vida (ICV), 
apontou que a maioria das áreas de abrangência dos 
Centros de Saúde dos Distritos de Saúde (DS) Noroeste 
e Sudoeste pertencia ao grupo de pior ICV, e as do DS 
Leste, ao de melhor ICV. As áreas dos Centros de Saúde 
nos DS Norte e Sul estiveram mais homogeneamente 
distribuídas entre o melhor, médio e pior ICV19. 
O perfi l das mães e dos RNs foi identifi cado pelas 
características sociodemográfi cas maternas, relacionadas 
à gestação, ao parto e ao RN. 
Para análise estatística, foi considerada variável 
dependente o tipo de parto (vaginal ou cesáreo). As 
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variáveis independentes foram: DS de moradia (Norte, 
Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste), idade materna (<20 
anos, 20 a 34 anos e ≥ 35 anos), escolaridade (até sete, 
de oito a 11 e 12 ou mais anos de estudo concluídos), 
ocupação (com ou sem ocupação), situação conjugal 
(com ou sem companheiro), tipo de gestação (única, 
dupla e ≥ três), número de consultas de pré-natal (<sete 
e ≥ sete), número de fi lhos vivos tidos em gestações 
anteriores (zero, um, dois e ≥ três), número de fi lhos 
mortos (zero, um e ≥ dois) e peso do RN ao nascimento 
em gramas (<2.500, 2.500 a 2.999 e ≥ 3.000).
Estudou-se a associação entre a variável dependente 
e as independentes, utilizando-se o teste do χ2 e valores 
de odds ratio (OR) brutos. Empregou-se o modelo de 
regressão logística (método stepwise backward) usando 
o software SPPS 11.0, com o objetivo de obterem-se 
os valores de OR ajustados (ORaj).
As categorias escolhidas como referência foram as 
de menor risco esperado para parto cesáreo (DS Noroeste 
– o de pior ICV, mãe com menos de 20 anos idade, com 
até sete anos de estudo concluídos, sem ocupação, sem 
companheiro e com três fi lhos ou mais). Tais grupos 
são comumente de usuárias de serviços fi nanciados pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), que impõe limitações 
para a ocorrência de partos cesáreos em 30%. As maio-
res taxas são provenientes, principalmente, de partos 
ocorridos em serviços privados20. A variável número de 
consultas de pré-natal teve como referência a categoria de 
maior ou igual a sete consultas, considerando-se que, 
durante o atendimento pré-natal, a gestante poderá 
discutir e receber orientações sobre a forma mais  ade-
quada e segura para a resolução de sua gestação.
Esse trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP).
Resultados
Dos 14.444 nascimentos ocorridos em Campinas 
em 2001, obteve-se informação sobre o tipo de parto 
de 14.439, sendo que a taxa de cesarianas foi de 54,9%. 
As taxas variaram de acordo com os diferentes DS do 
município, tendo o Noroeste e o Sudoeste as menores 
proporções de cesárea, e os DS Norte, Sul e Leste, os 
percentuais acima da média do município, sobretudo 
no DS Leste, onde este índice foi de 63,5%.
As chances de cesariana foram maiores para as 
mulheres maiores de 20 anos, as que tinham ocu-
pação, as com companheiro, para as moradoras do 
DS Norte, do Sul e do Leste, para as que estudaram 
entre 8 a 11 anos, e para as com 12 anos e mais de 
estudos (Tabela 1).
Categorias de análise N
Cesárea
OR IC 95% p
n %
Situação conjugal
 Sem companheiro 5.166 2.335 45,2 1,00
 Com companheiro 9.238 5.570 60,3 1,83 1,71 - 1,96 <0,01
Distrito de Saúde
 Norte 2.365 1.366 57,8 1,44 1,28 - 1,61 <0,01
 Sul 3.682 2.029 55,1 1,29 1,16 - 1,43
 Leste 2.507 1.592 63,5 1,83 1,63 - 2,05
 Noroeste 2.553 1.245 48,8 1,00
 Sudoeste 3.332 1.692 50,8 1,08 0,98 - 1,20
Escolaridade da mãe
 Até 7 5.386 2.193 40,7 1,00
 8 a 11 6.723 3.946 58,7 2,07 1,92 - 2,23 <0,01
 12 e mais 2.157 1.734 80,4 5,97 5,29 - 6,74
Ocupação
 Sem ocupação 8.734 3.939 45,1 1,00
 Com ocupação 5.687 3.972 69,8 2,82 2,63 - 3,03 <0,01
Idade materna
 <20 2.562 928 36,2 1,00
 20├ 35 10.364 5.931 57,2 2,36 2,15 - 2,58 <0,01
 ≥35 1.511 1.064 70,4 4,19 3,65 - 4,82
Tabela 1 - Distribuição de freqüência e valores dos odds ratio brutos do tipo de parto em relação à situação conjugal, ao Distrito de Saúde, à escolaridade, à ocupação e à idade materna. 
N: freqüência absoluta; %: freqüência relativa; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confi ança de 95%; p: probabilidade do teste do χ2.
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – CoVISA (Coordenadoria de Vigilância e Saúde Ambiental)/Departamento de Informação e Informática
Banco de Dados: Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos de Campinas, janeiro a dezembro, 2001.
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Tabela 2 -  Distribuição de freqüência e valores do odds ratio brutos do tipo de parto em relação ao número de fi lhos nascidos vivos e mortos, ao número de consultas de pré-natal e ao peso de nascimento. 
Categorias de análise N
Cesárea
OR IC 95% p
n %
Filhos mortos
 0 13.241 7.193 54,3 1,00
 1 970 585 60,3 1,28 1,11 - 1,46 <0,01
 ≥2 214 137 64,0 1,49 1,12 - 2,00
Filhos vivos
 0 6.582 3.894 59,2 2,41 2,14 - 2,71 <0,01
 1 4.416 2.494 56,5 2,16 1,91 - 2,44
 2 1.939 971 50,1 1,67 1,45 - 1,92
 ≥3 1.494 561 37,6 1,00
Consultas de pré-natal
 <7 3.353 1.324 39,5 0,42 0,39 - 0,45 <0,01
 ≥7 9.732 5.924 60,9 1,00
Tipo de gestação
 Única 14.168 7.713 54,4 1,00
 Dupla 255 201 78,8 3,12 2,28 - 4,26 <0,01
 ≥3 16 11 68,8 1,84 0,59 - 6,07
Peso de nascimento (g)
 <2.500 1.316 751 57,1 1,03 0,92 - 1,16
 2.500 ├ 3.000 3.719 1.883 50,6 0,80 0,74 - 0,86 <0,01
 ≥3.000 9.404 5.291 56,3 1,00
N: freqüência absoluta; %: freqüência relativa; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confi ança de 95%; p: probabilidade do teste do χ2.
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – CoVISA (Coordenadoria de Vigilância e Saúde Ambiental)/Departamento de Informação e Informática
Banco de Dados: Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos de Campinas, janeiro a dezembro, 2001.
Foram também encontradas associações entre 
parto cesáreo e RNs provenientes de gestação dupla. 
As mulheres que tinham um ou mais fi lhos mortos, as 
primíparas, ou as multíparas com um ou dois fi lhos em 
gestações anteriores estiveram mais expostas à cesárea. 
As que fi zeram menos que sete consultas de pré-natal 
foram protegidas do parto cesáreo (Tabela 2).
 Para a análise de regressão logística, foram 
selecionadas as variáveis idade, situação conjugal, DS, 
ocupação, escolaridade materna, número de fi lhos vivos 
e mortos, tipo da gestação e número de consultas de 
pré-natal (Tabelas 3 e 4).
 Observou-se que as mulheres de 20 a 34 anos 
(ORaj=1,92; IC a 95%:1,72-2,14), as com idade igual 
ou superior a 35 anos (ORaj=3,75; IC a 95%:3,15-
4,47), as que estudaram de 8 a 11 anos  (ORaj=1,50; 
IC a 95%:1,38-1,62) ou 12 anos ou mais  (ORaj=2,55; 
IC a 95%: 2,20-2,95), as que tinham companheiro 
(ORaj=1,33; IC a 95%:1,23-1,44), as que trabalhavam 
fora do lar (ORaj=1,64; IC a 95%:1,51-1,79) e as que 
residiam no DS Norte (ORaj=1,16; IC a 95%:1,02-
1,32), no Sul (ORaj=1,19; IC a 95%:1,06-1,34) e no 
Leste (ORaj=1,16; IC a 95%:1,01-1,32)  tiveram maior 
chance de serem submetidas ao parto cesáreo.
Da mesma forma, as primíparas (ORaj=2,17; IC a 
95%:1,87-2,50) ou as multíparas com um (ORaj: 1,70; 
IC 95%: 1,48–1,96) ou dois fi lhos (ORaj=1,58; IC a 
95%:1,35-1,85) em gestações anteriores apresentaram 
maior risco para parto cesáreo.
As crianças provenientes de gestações duplas 
(ORaj=3,14; IC a 95%:2,22-4,42) também tiveram 
maior chance de nascerem por cesariana.
As mulheres que fi zeram menos consultas de pré-
natal apresentaram o menor risco para parto cesáreo 
(ORaj=0,59; IC a 95%:0,54-0,65).
Discussão
O Sinasc em Campinas foi implantado no início 
da década de 90, conforme orientação do Ministério 
da Saúde, e, atualmente, sob coordenação da Secretaria 
Municipal de Saúde, apresenta uma proporção de cap-
tação de 99,1%, considerado como nível de cobertura 
excelente21. O percentual de preenchimento dos itens 
das DNVs foi superior a 99%. O número de consultas 
de pré-natal foi o dado menos registrado, com 9,4% 
de declarações sem esta informação. Com relação à 
fi dedignidade dos dados presentes nas declarações, já 
foi demonstrado que, para a maioria das variáveis, os 
registros são confi áveis21.
O percentual de cesarianas encontrado para o muni-
cípio em 2001 foi mais do que o triplo do recomendado 
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conduta poderia estar interrompendo o potencial de 
crescimento intra-uterino22. Resultado semelhante foi 
encontrado em estudo sobre o tipo de parto de acordo 
com a categoria de internação, que verifi cou que a 
incidência de cesariana foi crescente à medida que se 
elevou o padrão social das gestantes, sem que houvesse 
correspondência com o risco obstétrico13.
Outros estudos também verifi caram a maior ocor-
rência de cesariana em grupos de menor risco obstétrico, 
como as mulheres de estratos sociais mais elevados, 
com maior escolaridade, maior renda, maior idade, 
que fi zeram mais consultas de pré-natal e que foram 
atendidas em serviços privados e conveniados5,10,11,13. 
Esses achados sugerem que a decisão de realizar o parto 
cirúrgico não se baseou somente em critérios técnicos 
e mostram que esse tipo de parto tem adquirido um 
caráter de bem de consumo que pode ser utilizado por 
quem possa custeá-lo23.
Encontrou-se também associação entre parto cesáreo 
e primíparas, multíparas e gestações duplas, do mesmo 
modo que observado em outros estudos.
Em estudo realizado em um hospital universitário 
de Campinas (SP) observou-se a maior ocorrência de 
partos cesáreos em nulíparas com baixo risco obstétri-
co3. No Rio de Janeiro, também foi encontrada essa 
associação, destacando ser esse fato preocupante, pois 
a cesárea prévia está entre as principais indicações mé-
dicas para partos cirúrgicos subseqüentes, embora haja 
possibilidade de realização de parto vaginal nessa situ-
ação, se houver condições materno-fetais favoráveis12,24. 
Em uma cidade do interior de São Paulo, verifi cou-se 
que a quase totalidade das mulheres com dois ou mais 
fi lhos que fi zeram cesariana no primeiro parto também 
o fi zeram no segundo10, e, em estudo realizado nos Es-
tados Unidos, foi encontrado que mais da metade do 
recente aumento nas taxas de cesariana foi devido ao 
aumento das cesarianas em primíparas, o que poderá, 
no futuro, levar a um grande grupo de mulheres para 
quem cesáreas repetidas serão a norma16.
Na população estudada, houve difi culdade de analisar 
os motivos para a ocorrência de cesáreas em multípa-
ras, uma vez que os dados do Sinasc não apresentam 
informações a respeito do tipo dos partos anteriores. Foi 
encontrada em Ribeirão Preto (SP) maior chance desse 
tipo de parto para qualquer número de fi lhos, supondo 
que a laqueadura possa ser uma das principais razões 
dessa ocorrência11. 
Quanto aos gemelares, há indicações de cesarianas em 
determinadas situações de apresentações fetais e intercor-
rências obstétricas24. Por não ser motivo dessa investigação, 
esse tipo de indicação não foi avaliada, sendo necessárias 
pesquisas que abordem esse tema especifi camente. Em 
Tabela 3 - Valores de odds ratio ajustados do tipo de parto associados a variáveis 
sociodemográfi cas materna em Campinas (SP), 2001.
Variável OR bruta OR ajustada IC 95%
Situação conjugal
 Com companheiro 1,83 1,33 1,23 - 1,44
Distrito de Saúde
 Norte 1,44 1,16 1,02 - 1,32
 Sul 1,29 1,19 1,06 - 1,34
 Leste 1,83 1,16 1,01 - 1,32
Escolaridade da mãe
 8 a 11 2,07 1,50 1,38 - 1,62
 12 e mais 5,97 2,55 2,20 - 2,95
Idade materna
 20├ 35 2,36 1,92 1,72 - 2,14
 ≥35 4,19 3,75 3,15 - 4,47
Ocupação
 Com ocupação 2,82 1,64 1,51 - 1,79
OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confi ança de 95%.
Tabela 4 - Valores de odds ratio ajustados do tipo de parto associados a variáveis 
gestacionais em Campinas (SP) 2001.
Variável OR bruta OR ajustada IC 95%
Número de fi lhos
       0 2,41 2,17 1,87 - 2,50
       1 2,16 1,70 1,48 - 1,96
       2 1,67 1,58 1,35 - 1,85
Consultas de pré-natal
      <7 0,42 0,59 0,54 - 0,65
Tipo de gestação
      Dupla 3,12 3,14 2,22 - 4,42
OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confi ança de 95%.
pela OMS, acompanhando a tendência de aumento com 
os anos. No início da década de 70, este índice era de 
27,1% e chegou, na década de 1990, a 53,4%. Desde 
então, vem se mantendo acima de 50,0%8,22.
Os achados do presente estudo indicam que a chan-
ce para parto cesáreo foi maior para as mulheres com 
companheiro, as moradoras das regiões com melhores 
condições de vida, as com melhor nível educacional, 
as que referiram ter ocupação fora do lar, as maiores 
de 20 anos e as que freqüentaram adequadamente o 
serviço de pré-natal. 
Esses resultados concordam com os observados em 
estudo realizado em uma maternidade de Campinas 
(SP), no período de 1971 a 1995. O maior risco de ce-
sáreas apresentou-se para as mulheres de 20 a 34 anos, 
com companheiro, que trabalhavam fora, que não 
eram previdenciárias e que freqüentaram os serviços de 
pré-natal. Esses autores também apontaram para uma 
tendência de diminuição do peso de nascimento dos 
RNs que nasceram por cesárea e supuseram que essa 
39Rev Bras Ginecol Obstet. 2007; 29(1):34-40
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estudo realizado em Recife (PE) verifi cou-se que a chance 
de cesariana para partos de gemelares era 8,3 vezes maior 
do que para partos únicos, possivelmente devido à prática 
menos freqüente de versão fetal, realizadas no serviço. Nesse 
mesmo trabalho a primiparidade também constituiu fator 
de risco para parto operatório25.
Este estudo mostrou que, assim como em outras lo-
calidades do país, a ocorrência de cesariana em Campinas, 
em 2001, está muito além do recomendado por órgãos 
nacionais e internacionais. A análise dos fatores de risco 
sugerem que sua indicação pareceu não se basear somente 
em normas técnicas, mas em diversas razões como as apon-
tadas em outros estudos, tais como insegurança médica 
no manejo do parto vaginal26 e medo da responsabilização 
jurídica27; crença de que este tipo de parto é um procedi-
mento seguro, sem sofrimento e com maior conforto para a 
mãe9; noção de que esta intervenção representa assistência 
de melhor qualidade9, por maior conveniência médica11; 
pela possibilidade de laqueadura11,18; por desinformação e 
falta de participação das mulheres nas decisões relaciona-
das à gravidez; por falta de comunicação entre médico26 
e paciente, dentre outros.
Cabe ressaltar que, embora haja a idéia de que as 
mulheres tenham preferência pelo parto cesáreo por 
receio da dor do parto vaginal, por razões estéticas ou 
por temor de prejuízo na vida sexual, vários autores 
mostraram que o parto vaginal é esperado pela maio-
ria das gestantes, tanto as usuárias do SUS quanto as 
dos serviços privados14. A opção pelo parto vaginal é 
justifi cada por elas pela recuperação pós-parto mais 
rápida14,18,28, pelo medo do parto cesáreo e pela dor 
provocada pela incisão cirúrgica15,18,26,28. Aquelas que 
referiram desejar a cesariana foi pela possibilidade de 
esterilização14,28, em situações concretas de dor, ou por 
medo da reação dos profi ssionais às suas queixas durante 
o trabalho de parto28. Foi observado também que muitas 
dessas mulheres desconheciam o motivo da indicação 
da cesariana29, sugerindo que há indução médica para 
a realização do parto cirúrgico10.
Uma limitação desse estudo foi a impossibilidade 
de avaliar todas as situações que poderiam determinar 
o parto cesáreo, visto que a análise baseou-se somente 
nas variáveis das DNVs do Sinasc. No entanto, os re-
sultados encontrados poderão nortear a implementação 
de políticas de saúde materno-infantil, de modo que a 
assistência à gestante seja realizada dentro de critérios 
técnicos, éticos e humanitários, proporcionando maior 
segurança e menor índice de complicações.
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